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Antecedentes

Resumen

La sialolitiasis es una enfermedad de presentacion esporadica que se manifiesta con mayor
frecuencia en pacientes de sexo masculino y se asocia principalmente con las glandulas
salivales mayores. Clinicamente, el sitio afectado presenta aumento de volumen, de consis-
tencia dura, movil, facilmente desplazable y a veces doloroso. En este articulo se reporta un
caso en un paciente masculino de 20 afios de edad con un sialolito de un afio de evolucién,
localizado en una de las glandulas sublinguales. Se llevo a cabo remocién quirtrgica del
célculo, sin ninguna complicaciéon posoperatoria y se realiz6 el examen microscopico. Se
efectlia seguimiento del paciente y al afio no se encontré evidencia clinica o radiografica de
recurrencia. En la discusion se analizan las principales caracteristicas clinicas de esta
enfermedad, su tratamiento, prondstico y se hace énfasis en que su tratamiento debe de ser
realizado por un cirujano maxilofacial experimentado.

Palabras clave: Sialolitiasis.

Abstract

Sialolithiasis is an unusual disease, which appears more frequently in male patients and
affects more commonly the major salivary glands. Clinically, it is seen as a hard or firm,
movable and sometimes painful swelling. A case of sialolithiasis in a 20 yr old patient with an
asymptomatic lesion one-year duration, located in one of the sublingual glands is reported.
Surgical excision of the calculus was done with no posterior complications and histopatholog-
ic analysis of the specimen was performed. One-year follow-up showed no clinical and
radiographic evidence of recurrence. In the discussion, an analysis on the main clinical
features, treatment and prognosis of this disease is presented. Also, it is pointed out that the
treatment should be done by an experienced oral and maxillofacial surgeon.

Key words: Sialolithiasis.

material diverso como: Cuerpos extrafios, células epite-
liales descamadas y microorganismos.® En algunas oca-

La sialolitiasis es la formacion de calculos dentro del pa-
rénquima glandular o en los conductos glandulares de
mayor o0 menor calibre.! Estos calculos pueden ser uno o
mas, y su forma puede variar entre ovalada o redonda.?
La verdadera causa no se conoce con exactitud, pero
hay varias teorias al respecto.®* Todas ellas concuerdan
en que los sialolitos se forman por la mineralizacion de

siones primero se deposita una matriz organica, proba-
blemente de glucoproteinas, sobre la que posteriormente
se deposita el material inorganico e inicia su mineraliza-
cién.% Otras teorias sugieren que pueden deberse a la pre-
sencia de soluciones de continuidad en el conducto, que
posiblemente dificultan el flujo salival y provocan estan-
camiento; una mas sugiere que la saliva esta hipersatura-
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da con respecto a calcio y fésforo y ello es la causa princi-
pal de la formacion del calculo, en otros puede ser oca-
sionado por infecciones bacterianas, virales, micoticas,
0 a la irritacion causada por cuerpos extrafios como el
fitobezoar (concreciones compuestas de material vege-
tal), foliculos pilosos y cerdas de cepillo dental, lo que
facilita la acumulacion de restos epiteliales con la pos-
terior formacion del calculo.” Nahlieli et al® opinan que
una evaginacion intraductal puede ser el factor desenca-
denante de la sialolitiasis. Asimismo, se ha sefialado
que la terapia con medicamentos antihipertensivos o
diuréticos que sean capaces de inhibir o disminuir la
salivacion, podria ser un factor predisponente a padecer
esta enfermedad.®

Los sialolitos pueden aparecer a cualquier edad, pero
el pico de maxima frecuencia se sitla entre la 4% y 62
décadas de la vida. La sialolitiasis es muy rara en los
nifios, sin embargo existen casos reportados.®® Con res-
pecto al sexo de los pacientes, en diferentes estudios so-
bre sialolitiasis se ha observado predominio en los varo-
nes en unarazoénde 2:1.78

Esta enfermedad representa el 11% de los casos de
disfuncion de las glandulas salivales.® Es mas frecuente
en la glandula sublingual (92%), con menor frecuencia
aparece en la glandula parotida (6%) y en muy raras oca-
siones se le observa asociada a las glandulas sublingua-
les y las glandulas menores (2%). Algunos autores han
observado que se asocia mas comunmente al lado izquierdo
y rara vez es bilateral.>®

Los sialolitos estan formados por dos tipos de compo-
nentes: un grupo de origen organico y otro inorganico.
Entre los principales constituyentes organicos se encuen-
tran productos de la saliva (glucoproteinas y mucopoli-
sacaridos), lipidos y detritus celulares. EI componente
inorganico principal es la carbonato-apatita y no la hi-
droxiapatita acompafiado de otras sales de calcio, ade-
mas de diferentes tipos de fosfatos, magnesio, hierro,
cobre y zinc.® La mineralizaciéon de la matriz organica
esté favorecida por: 1) Aumento del pH que permite la
precipitacion del fosfato de calcio de la saliva, 2) intensi-
ficacién de la concentracion de mucina en la saliva y su
capacidad para transportar calcio y 3) alteracion del me-
dio i6nico de la saliva.5° Los sialolitos son de tamafio
diferente, pueden ser de forma alargada, ovoide o esféri-
ca, por lo general presentan color amarillo o parduzco y
su superficie puede ser lisa o irregular.®

Los pacientes con sialolitiasis suelen presentar dolor
gue varia desde moderado hasta severo, éste por lo gene-
ral se presenta antes, durante y después de las comidas,
asi como también al probar alimentos acidos o salados y
se debe a la estimulacion del flujo salival. La oclusion del
conducto impide el paso de la saliva, y el estancamiento
provoca presion intraductual, lo que produce dolor e hin-
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chazon. En algunas ocasiones, el paciente no presenta
sintomas notables y la Gnica manifestacién puede ser la
presencia de una masa firme, que se palpa en el conducto
o en el interior de la glandula.® Es fundamental realizar
una inspeccion cuidadosa, constatando la asimetria para
establecer la presencia de un aumento de volumen, canti-
dad de flujo salival, ademas de realizar palpacion cuida-
dosa de la glandula y zona ductal, buscando areas nodula-
res, duras o de consistencia firme, es aconsejable tomar
una radiografia del area afectada para determinar la loca-
lizacién exacta del calculo.® Debido a que la glandula su-
blingual es la que con mas frecuencia se afecta, se debera
de tomar una radiografia oclusal, en la cual seguramente
se observaran las masas calcificadas radio-opacas de lo-
calizacién intraductual o intraglandular que presentan
forma variada y diferente. En la sialografia con contraste
se podra observar una imagen de interrupcion con dilata-
cion distal del conducto.** Cuando la obstruccion del con-
ducto dura largo tiempo, suele aparecer un proceso infla-
matorio créonico que en ocasiones se acompafia de
infeccion aguda, la que puede transformarse en un absce-
so o celulitis facial.! El diagnéstico diferencial de la sia-
lolitiasis submandibular es con flebolitos, adenopatias
crénicas submandibulares y neoplasias, en el caso de la
glandula parotida, éste es con angiolitos, y cuando apare-
ce en las glandulas sublinguales o menores se debe dife-
renciar de la sialoadenitis aguda.®

Al microscopio de luz, el sialolito presenta laminas
alternadas de material mineralizado de diferentes tonos 'y
densidades alrededor de un nucleo mineralizado. En la
superficie de muchos célculos se observan fibras de cola-
genay células epiteliales metaplésicas, dichas estructu-
ras posibilitan el proceso de crecimiento y mineraliza-
cién activa.® Existen reportes que indican la presencia de
una pequefia cubierta de epitelio escamoso estratificado
no queratinizado acantolitico y en la porcion central del
sialolito, una zona formada por matriz organica que no
esta completamente mineralizada.*?

Los auxiliares de diagnéstico mas comunes que se usan
para el diagnostico de sialolitiasis son la radiografia, la
sialografia convencional, el ultrasonido, la sialografia de
resonancia magnética y la endoscopia.**

El tratamiento es la eliminacion del calculo, drenaje
de la glandula afectada y en las obstrucciones profundas,
cuando existe infeccion, ésta debe ser controlada en pri-
mer lugar con antibidticos.! También, en casos severos
puede realizarse la sialolectomia. La litotripsia extracor-
porea que fragmenta los calculos menores de 2 mm de
diametro, evita la necesidad de la cirugia e incluso la
administracion de anestesia o sedantes. En algunas oca-
siones se puede intentar la remocion por endoscopia; es-
tas dos ultimas técnicas reducen los riesgos de dafiar a
los nervios facial y lingual segun sea la localizacion del
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sialolito.1°*® Se ha demostrado que los calculos mayores
de 2 mm de diametro son los causantes de que haya sin-
tomas de sialolitiasis.®

Después de la eliminacion de los calculos salivales debe
haber, estimulacion continua con sialogogos, los mas
utilizados son el jugo de limon, el acido ascoérbico y la
goma de mascar.® Para la evaluacion funcional de las glan-
dulas salivales, algunos autores recomiendan realizar una
scintigrafia. Sin embargo, un estudio con esta técnica
realizado en un grupo de pacientes que sufrieron de sialo-
litiasis, demostrd que el 75% de las glandulas afectadas
funcionan normalmente después de la remocion del
célculo.*

Puede haber recidivas de la lesion o en caso de que
haya persistencia de la obstruccién puede causar la des-
truccion intensa del componente parenquimatoso de la
glandulay provocar una sialoadenitis crénica irreversible
que va a exigir la eliminacion de la glandula.®

Reporte del caso

Se revis6 un paciente masculino de 20 afios de edad, el
cual referia la presencia de una tumefaccion de aproxima-
damente un afio de evolucion y ligero dolor en la zona
sublingual antes y durante las comidas. A la observacion
del piso de la boca, se encontré que en el area sublingual
anterior derecha existia una lesion elevada, de forma oval,
color rosa palido (Figura 1). A la palpacién se encontré
gue dicha lesion era de consistencia dura, movil, doloro-
sa a la presion y se encontraba localizada en el conducto
de la glandula sublingual. La historia clinica del paciente
no revel6 datos importantes relacionados con el padeci-
miento actual. Bajo anestesia local (Figura 2), se realiz6

Figura 1. Fotografia clinica de paciente masculino de 20 afios de edad
en donde se aprecia el aumento de volumen en piso de boca, al lado
de la desembocadura de la glandula sublingual.
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Figura 2. Se observa la infiltracion local del anestésico.

incisién de los tejidos del piso de la boca (Figura 3), se
localizd y disec6 el conducto de Wharton, y por medio de
una pequefia incision longitudinal al conducto, se locali-
z6 el sialolito (Figura 4) el que se extrajo sin dificultad.
Este tenia forma ovoide, consistencia pétrea, 2.1 cm de
largo, color blanco-amarillento y superficie porosa (Figu-
ra 5). El paciente no presentd complicaciones posopera-
torias y un afio después no presenté evidencia clinica ni
radiogréfica de recidiva.

El espécimen consistio en dos fragmentos, los que fue-
ron sumergidos durante 48 horas en solucion neutra fija-
dora de formalina (formalina amortiguada) y se remitieron
al laboratorio de patologia para su andlisis. El sialolito fue
cuidadosamente desmineralizado en solucion acuosa de

Figura 3. La incision se efectué cuidadosamente sobre el conducto
para no dafiar el tejido adyacente.



Revista ADM 2006;LXI111(1):32-36

35

Figura 4. Se observa la salida del sialolito, el que se extrajo con suma
facilidad.

acido nitrico al 5% y se procesé en forma rutinaria para
obtener cortes de parafina a 5 los que se tifieron con Hy
E. La revision a microscopia de luz revelé la presencia de
lineas concéntricas de calcificacion (Figura 6). La glandula
asociada también se proceso para realizar cortes embebi-
dos en parafina que también se tifieron con Hy E. El aspec-
to microscopico observado incluy6 la presencia de tejido
glandular salival accesorio tipo mucoso con hipertrofia
glandular, sialectasia y sialoadenitis (Figura 7).

Discusioén

En la literatura se reporta que la sialolitiasis se presenta
a cualquier edad, aunque aparece con mayor frecuencia en
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Figura 5. Se observa el espécimen obtenido. El sialolito tenia color
amarillo, superficie lisa y forma oval.

Figura 6. Presencia de lineas concéntricas de calcificacion.

personas entre la 42y 62 décadas de la vida y sélo rara vez
afecta a los nifios.® Recientemente, Nahlieli” report6 15
casos de nifios con sialolitiasis. Nuestro caso se presento
en concordancia con las publicaciones previas pues al
momento de la operacién, el paciente tenia 20 afios. Como
en el caso que aqui se reporta, esta enfermedad tiene pre-
dominio por el sexo masculino y afecta principalmente a
la glandula submandibular y en un menor porcentaje apa-
rece asociada a las glandulas sublinguales.*”

La causa de la sialolitiasis es atin desconocida, sin em-
bargo, algunas teorias sobre la formacion de los calculos
atribuyen su desarrollo a causas quimicas, mecanicas e
inflamatorias.® Otros autores opinan que los sialolitos se
forman alrededor de cuerpos extrafios, células epiteliales
descamadas y microorganismos.*

Figura 7. Fotomicrografia donde se observa tejido glandular salival
tipo mucoso, con células secretorias aumentadas de tamafio y eviden-
te infiltracion inflamatoria mononuclear (H y E 200X).
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De acuerdo con la experiencia acumulada, los sintomas
de la sialolitiasis son dolor en la zona afectada antes, du-
rante y después de las comidas,* asi como al probar ali-
mentos acidos o salados.® Es importante hacer notar que
en este caso el paciente solamente referia dolor ligero e
inespecifico de largo tiempo de duracién y que solamente
era visible el pequefio aumento de volumen en la zona afec-
tada. De la misma manera, es importante hacer notar que
los dolores que se presentan antes, durante y después de
las comidas casi siempre se asocian a padecimientos infla-
matorios de las glandulas salivales y de ellos, la mayoria
se relacionan con diagnéstico de sialolitiasis.

Los auxiliares de diagndstico mas comunes son la ra-
diografia y la sialografia convencional con medio de con-
traste. Actualmente se considera que la sialografia con-
vencional es uno de los mejores métodos auxiliares para
evaluar anormalidades ductales. Es importante hacer hin-
capié en que estas sustancias deben ser manejadas e in-
yectadas solamente por un operador que tenga el entre-
namiento y la habilidad técnica para la canulacion del
conducto. En este tipo de manipulaciones se pueden pre-
sentar complicaciones como la ruptura del conducto, se-
guida de infeccion o bien el desplazamiento del sialolito
aotro lugar. La sialografia de resonancia magnética, tie-
ne ventajas sobre la sialografia convencional, ya que no
se necesita la canulacion del conducto y carece de radia-
cién ionizante.’®*® Asimismo, el uso del ultrasonido, la
sialografia de resonancia magnética y la endoscopia esta
cada dia mas extendido y proporcionan una mayor exacti-
tud para localizar el sialolito.

De acuerdo a los datos que proporciona el paciente y a
las caracteristicas fisicas de la lesion, la sindromologia
nos lleva a establecer un diagnéstico diferencial con va-
rias entidades, primeramente con mucocele, otras enti-
dades probables son: hiperplasia fibrosa y absceso del
conducto salival. Aunque son de larga duracion y de con-
sistencia dura, no se deben confundir con neoplasias glan-
dulares (adenoma pleomorfo) o del tejido conjuntivo aso-
ciado (fibromas), musculo (rabdomioma) o nervios
periféricos (neurilemoma). Sin embargo, una buena ins-
pecciony palpacion, aunada a la realizacién de una buena
historia clinica y un interrogatorio acucioso, nos permi-
tiran establecer el diagndstico de sialolitiasis.

Con respecto al tratamiento, se debe mencionar que
los célculos de las glandulas salivales menores siempre
se encuentran bien localizados, por lo tanto, el mejor
tratamiento es la extirpacién quirdrgica simple.? Sin em-
bargo, también pueden realizarse tratamientos como la
litotripsia extracorpérea y la extirpacion por medio de
endoscopio, estos tratamientos tienen la desventaja que
son caros pero se pueden usar con buenos resultados,
ademas de que reducen el riesgo de dafiar a los nervios
del &rea sublingual o al nervio facial en el caso del area
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parotidea.'? El inconveniente que se presenta al realizar
la eliminacion quirdrgica de los sialolitos, es que el ciru-
jano no tenga la suficiente experiencia y que de una inter-
vencion mal realizada, resulte la afectacion del tejido glan-
dular vecino, dejando sensible el tejido, con la probable
aparicion de un mucocele y este tejido sea propenso al
desarrollo de un proceso infeccioso. Es por ello que la
persona mas indicada para realizar el tratamiento quirdr-
gico es el cirujano maxilofacial.
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